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RESUMO 
Introdução: O trauma craniomaxilofacial está entre as principais causas de invalidez e 
mortalidade no mundo entre adultos jovens e, muitas vezes, resulta em sequelas 
funcionais, estéticas e psicológicas. Estudos epidemiológicos são importantes para a 
determinação do perfil dos traumas, das internações, formas de prevenção e adequação 
dos serviços de atendimento. Objetivo: Analisar as internações por Fraturas do Crânio e 
Ossos da Face (FCOF) no Brasil no período de 2008 a 2017. Metodologia: Os dados foram 
obtidos mediante consulta aos sítios do DATASUS e analisados no software IMB SPSS, 
v.20. Realizou-se análise de regressão linear com ajuste de Durbin Watson. Foram 
consideradas como variáveis dependentes o Número de Internações (NI), Taxa de 
Incidência (TI), Taxa de Mortalidade (TM), Média do Custo por Internação (MCI), Média de 
Permanência das Internações (MP) e o Custo Hospitalar Total (CHT). Foram consideradas 
variáveis independentes: regiões e estados, ano, sexo e faixa etária (crianças e 
adolescentes, adultos jovens, adultos velhos e idosos). Considerou-se o nível de 
significância de 5%. Resultados: No período de 10 anos o Brasil apresentou 294.178 
internações por FCOF com taxa de incidência de 14,08 e taxa de mortalidade de 0,69. A 
MP do indivíduo internado por FCOF foi de 4,3 dias com MCI de R$ 1769,07. A TI reduziu 
significativamente (p=0,009) entre as regiões norte e sudeste, sendo estimada a redução 
de 0,65 para cada região. A MCI aumentou, em média, R$ 30,05 a cada ano (p=0,008). O 
CHT aumentou significativamente entre as regiões (p<0,001). O sexo dos indivíduos 
interferiu nas medidas do NI e MP (p<0,05). Indivíduos do sexo feminino tiveram, em 
média, menor NI e menor MP. A região impactou apenas o NI, sendo observada maior 
quantitativo para regiões mais populosas e desenvolvidas (p<0,001). A faixa etária 
interferiu em NI, TM, MP e MCI (p<0,05). Conclusão: A internação por FCOF é muito 
dispendiosa. A que demanda mais recursos por dia de internação (R$411,82). A prevenção 
certamente seria um fator de eficiência nos gastos públicos com saúde. Porém, os dados 
disponíveis no DATASUS encontram-se deficientes para melhor direcionar uma politica de 
prevenção das lesões por não categorizarem variáveis importantes como: etiologia das 
lesões, perfil sócio-econômico e caráter do atendimento. 
PALAVRAS-CHAVE: Sistemas de Informação, Epidemiologia, Custos Hospitalares, 
Fraturas Cranianas, Fraturas Maxilomandibulares. 
ABSTRACT 
Introduction: Craniomaxillofacial trauma is among the leading causes of disability and 
mortality in the world among young adults, and is often associated with functional, aesthetic 
and psychological sequelae. Epidemiological studies are important for determining the 
profile of traumas, hospitalizations, forms of prevention and adequacy of care services. 
Objective: To analyze the hospitalizations of Fractures of Skull and Facial Bones (FSFB) in 
Brazil from 2008 to 2017. Methodology: The data were obtained by consulting the 
DATASUS sites and analyzed in the software IMB SPSS v.20. Linear regression analysis 
with Durbin Watson adjustment was performed. Were considered dependent variables: 
the Number of Hospitalizations (NH), Incidence Rate (IR), Mortality Rate (MR), 
Hospitalization Cost Average (HCA), Length of Stay Average (LSA), Total Hospitalization 
Cost (THC). Were considered independent variables: Regions and States, year, sex and 
age range (children and adolescents, young adults, older adults and the elderly). It was 
considered the level of significance of 5%. Results: In a period of 10 years Brazil had 
294,178 hospitalizations by FSFB with an IR of 14.08 and an MR of 0,69. The LSA of the 
patient hospitalized by FSFB was 4,3 days with a HCA of R$1769,07. The IR decreased 
significantly (p=0,009) between the north and southeast regions, being estimated the 
reduction of 0.65 for each region. The HCA increased, on average, R$ 30.05 each year 
(p<0,001). The cost increased significantly between the regions (p<0,001). The sex of the 
individuals interfered in the measurements of the NH and LSA (p<0,05). Female patients 
had lower NH and LSA. The region affected only the NH, being observed major numbers for 
more populous and developed regions (p<0,001). The age range affected the NH, MR, LSA 
and HCA (p<0,05). Conclusion: The FSFB hospitalization is very expensive. The one that 
requires more resources per day of hospitalization (R$411,82). Prevention would certainly 
be a factor of efficiency in public spending on health. However, the data available in the 
DATASUS are flawed in order to better target an injury prevention policy because they did 
not categorize important variables as: etiology of the injury, socioeconomic profile and type 
of care. 
 
KEY WORDS: Information Systems, Health Services Research, Hospital Costs, Skull 
Fractures, Jaw Fractures. 
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1 INTRODUÇÃO  
O trauma está entre as principais causas de morbidade e mortalidade. Estima-se que 
este foi responsável por 8,5 milhões de mortes, em todo o mundo, em 2010 (WHO, 2012). 
Dentro deste contexto, o trauma craniomaxilofacial merece maior atenção, por envolver a 
região cerebral. Ele está entre as principais causas de invalidez e mortalidade no mundo 
entre adultos jovens com idade inferior a 45 anos (Baker et al., 2003; Maas et al., 2008). 
Ademais, está constantemente associado a sequelas funcionais, estéticas e psicológicas 
(Brasileiro e Passeri, 2006). Representa um tipo de lesão importante devido a sua alta 
incidência, diversos padrões de fraturas e, em grande parte dos casos, exibem lesões 
concomitantes em outras regiões do corpo (Wulkan et al., 2005; Allareddy et al., 2011). 
O colégio americano de cirurgiões foi o primeiro a estabelecer critérios para o 
atendimento ao traumatizado com uma padronização no tratamento das fraturas. Isso 
tornou o atendimento rápido e eficaz. Hoje o trauma é tratado como doença cirúrgica e 
encontra seu auge no curso ATLS (American College of Surgeons, 1993). 
Em 1999, o referido colégio publicou recomendações com normas para o cuidado 
ideal de pacientes encaminhados para hospitais de trauma. Reconhecendo o número 
significativo de lesões na cabeça com envolvimento dos maxilares, dentes e estruturas 
anexas exigiu-se então, a inclusão do cirurgião traumatologista bucomaxilofacial como 
elemento fundamental, na equipe multidisciplinar de profissionais de saúde por 24 horas 
por dia, sete dias por semana (American College of Surgeons, 1999). 
Os traumatismos bucomaxilofaciais variam em função do sexo e idade, tendo os 
mais distintos tipos de agentes etiológicos e fatores associados, estando o indivíduo sujeito 
a agentes modificadores sociais (Santos et al, 2013). Estudos anteriores mostraram que os 
homens tendem a ser vítimas de fraturas faciais com mais frequência do que as mulheres 
(Brasileiro e Passeri, 2006; Lee, 2009; Costa et al., 2016). 
Muitos centros têm relatado uma mudança no mecanismo de trauma facial de 
acidentes de trânsito para violência interpessoal e, portanto, suas consequências também 
se alteram (Wulkan et al., 2005). Outros estudos apontam para acidentes automobilístico 
como a principal etiologia para fraturas na face, seguido por violência interpessoal e 




2 REVISÃO DA LITERATURA 
2.1 – Trauma craniomaxilofacial  
Em virtude da complexidade da região, o tratamento do trauma craniomaxilofacial, 
muitas vezes, demanda um atendimento multidisciplinar, sendo necessária a atuação do 
cirurgião bucomaxilofacial em conjunto com algumas especialidades da medicina, tais 
como a neurocirurgia, otorrinolaringologia, oftalmologia, cirurgia craniomaxilofacial e 
cirurgia plástica (Bagheri et al., 2006). 
Neste sentido, de acordo com Maas et al. (2008), observa-se que em cerca de 25% 
dos pacientes com fraturas faciais ocorre a incidência de Traumatismo Crânio-Encefálico 
(TCE). Czerwinski et al. (2008) relataram que o TCE é a lesão concomitante mais frequente 
entre as fraturas faciais, mesmo com os ossos faciais exercendo a função de proteção ao 
crânio por amortecer traumas (Lee et al., 1987). 
O TCE também está associado ao risco de lesão das meninges, hematomas 
epidurais, subdurais, e intracerebrais, aumento da pressão intracraniana, fístula liquórica e 
lesão ocular (Maas et al., 2008). 
 
2.2 – Evolução do tratamento das fraturas craniomaxilofaciais 
De acordo com Bell (2007) o tratamento contemporâneo das fraturas do crânio e 
ossos da face (FCOF) demanda por uma abordagem clínica específica incluindo: 
atendimento médico especializado, avançadas modalidades de diagnóstico por imagem, 
enfermagem capacitada, serviços de apoio, regime farmacológico hospitalar, instrumental e 
equipamentos específicos. 
O tratamento das FCOF teve um grande avanço com o desenvolvimento da fixação 
interna rígida. A técnica, que foi aprimorada por Champy et al. (1977), preza pela redução e 
estabilização das fraturas de face por intermédio de mini placas e parafusos de titânio, que 
proporcionam melhor estabilidade, menor tempo cirúrgico, diminuição do risco de infecção, 
maior conforto e aceitação pelos pacientes - devido ao uso de acesso intraoral e da 
dispensa do bloqueio maxilomandibular na grande maioria das cirurgias. Porém, com o uso 






2.3 – Epidemiologia das FCOF utilizando Sistema de Informações Hospitalares 
Segundo Brasileiro e Passeri (2006), o Brasil apresenta um número de FCOF 
elevado, no entanto, poucos estudos epidemiológicos de países sul americanos são 
difundidos na literatura internacional. Os estudos que são publicados se limitam apenas a 
fraturas de crânio ou fraturas dos ossos da face de forma isolada e amostras de um único 
hospital ou cidade (Chrcanovic et al., 2004; Wulkan et al., 2005; Brasileiro e Passeri, 2006; 
Bell, 2007; Brasileiro et al., 2010; Lee et al., 2010; Siqueira et al., 2016; Zamboni et al., 
2017). Por não gerar uma base de dados ampla, os seus resultados não podem ser 
generalizados para toda a população (Allareddy et al, 2011). Mesmo assim, estes têm sua 
importância, pois apresentam dados clínicos valiosos, sendo úteis para o desenvolvimento 
de protocolos clínicos para o tratamento do paciente com lesão facial. 
Uma base de dados ampla de cobertura nacional permite a avaliação de fatores de 
risco independentes para desfechos desfavoráveis em pacientes com trauma facial. 
Identificando grupos que precisam de atenção especial (Soleimani et al., 2016).  
Na literatura internacional, há estudos epidemiológicos de FCOF que utilizaram 
banco de dados com cobertura nacional (Allareddy et al, 2011; Nalliah et al., 2012; Pena Jr 
et al., 2015), No Brasil existem estudos com amplitude nacional, no entanto se limitam a 
crianças e adolescentes (Costa, et al., 2016), ou apenas a acidentes de trabalho (Moreira e 
Magajewski, 2013) fatos estes que revelam o ineditismo da presente pesquisa. 
Dados administrativos secundários de saúde, obtidos a partir de sistemas de 
informação, disponibilizam um grande volume de conteúdo com reduzido tempo entre a 
ocorrência do evento e seu registro, sem custos adicionais permitindo o conhecimento de 
uma realidade e a verificação de possíveis modificações que nela ocorrem (Campos et al., 
2000; Pereira et al., 2013). 
Além disso, a simples sistematização dessas informações já permite de imediato que 
os profissionais da saúde identifiquem padrões sobre a ocorrência de traumas faciais. 
Consequentemente, a compreensão da etiologia, gravidade e distribuição temporal desse 
trauma permite estabelecer prioridades clínicas e de pesquisa para o tratamento efetivo e a 
prevenção dessas lesões (Gassner et al., 2003). 
Diante disso é fundamental a comparação de estudos epidemiológicos com o intuito 
de esclarecer as principais semelhanças e divergências entre os resultados desses 
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estudos, além de nortear políticas de organização geográfica de recursos e promover a 
melhor alocação da oferta de serviços (Brasileiro et al., 2010; Bittencourt et al., 2006). 
Do ponto de vista socioeconômico, a prevenção do trauma é vantajosa, pois os 
custos do tratamento das vítimas são de bilhões de reais, além da perda de produtividade 
dos pacientes devido ao afastamento do trabalho e sequelas pós-traumáticas (Siqueira et 
al., 2016). 
Os dados processados pelo Departamento de Informática do SUS (DATASUS), que 
são oriundos do Sistema de Informações Hospitalares (SIH) do Sistema Único de Saúde 
(SUS) que é uma valiosa base de dados, contendo informações de grande parte das 
internações hospitalares realizadas no País. Base de dados essa única de abrangência 
nacional, gerida pelo Ministério da Saúde, através da Secretaria de Assistência à Saúde, 
em conjunto com as Secretarias Estaduais de Saúde e as Secretarias Municipais de 
Saúde. A referida base de dados do DATASUS está disponível para consulta de toda a 
população através de um portal de livre acesso. (Biblioteca Virtual em Saúde, 2018). 
As unidades hospitalares participantes do SUS (públicas ou particulares 
conveniadas) enviam as informações das internações efetuadas através da Autorização de 
Internação Hospitalar (AIH) para os gestores municipais ou estaduais. O Ministério da 
Saúde faz o repasse dos recursos por meio das AIHs, quantias estas que representam 
parte dos custos diretos médico-hospitalares e baseiam-se em uma tabela de valores de 
procedimentos hospitalares, componentes de custo de internação com diferentes pesos 
(Ministério da saúde, 2018c, Melione e Mello-Jorge, 2008). 
Em virtude da AIH fornecer informações diagnóstica, demográfica e geográfica para 
cada internação hospitalar, a possibilidade de produção de conhecimento no campo da 
Saúde Coletiva é ampla (Viacava et al., 2002). 
Os dados coletados do SIH/SUS se referem aos períodos a partir de janeiro de 2008, 
quando foi implantada a Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Órteses e Próteses e 








Analisar as internações por Fraturas do Crânio e Ossos da Face (FCOF) no Brasil no 
período de 2008 a 2017, com avaliação das possibilidades e limitações da pesquisa 
epidemiológica das FCOF a partir da base de dados do SIH/SUS. Assim como indicar 
sugestões para suprir essas limitações, possibilitando uma política voltada à adoção de 
medidas preventivas e de alocação de recursos. 
18 
 
4 MATERIAL E MÉTODOS 
4.1 – Tipo do estudo 
Trata-se de um estudo analítico, retrospectivo, descritivo utilizando técnica de 
documentação indireta de dados secundários (Marconi e Lakatos, 2017). 
 
4.2 – Coleta dos dados 
Os dados foram obtidos mediante consulta aos sítios do DATASUS (Ministério da 
Saúde, 2018a) seguindo os seguintes passos: Informações de saúde – epidemiológicas e 
morbidade – geral, por local de internação, buscando os dados da região e dos anos 
citados. Os dados referentes às AIH por FCOF foram coletados, tais como: Número de 
Internações (NI), Taxa de Incidência (TI), Média de Permanência das Internações (MPI), 
Custo Hospitalar Total (CHT), Média do Custo de Internação (MCI) e Taxa de Mortalidade 
(TM). Após a coleta do CHT e MCI esses valores monetários foram corrigidos de acordo 
com a inflação acumulada atual até dezembro de 2016 seguindo o Índice de Preços ao 
Consumidor (IPCA). Para o cálculo da TI, foi considerada a razão entre a quantidade de 
internações por FCOF e a estimativa populacional de cada estado/região de acordo com o 
IBGE (2018), sendo posteriormente multiplicado por 100 mil, como forma de padronizar 
uma taxa a cada 100 mil habitantes. 
A coleta de dados de internações de pacientes com FCOF englobou os vinte e seis 
estados e Distrito Federal, bem como houve agregação dos mesmos em função das cinco 
regiões do Brasil. Neste sentido o período de recorte para a coleta de dados foi de 10 anos 
(de 01 de Janeiro de 2008 a 31 de Dezembro de 2017). As informações obtidas foram 
agrupadas por ano, sexo e nas seguintes faixas etárias: Crianças e adolescentes (0 a 19 
anos), Adultos jovens (20 a 59 anos) e Idosos (60 anos ou mais).  
 
4.3 – Tratamento dos dados e análise estatística 
A extração, tabulação e organização primária dos dados foram realizadas pelo 
software TABWIN1 depois transferidos e analisados no software IMB SPSS2. Realizou-se 
análise de regressão linear com ajuste de Durbin Watson. Foram consideradas como 
                                                          
1
 Ferramenta de uso público disponibilizada pelo DATASUS, V.3.0. 
2
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variáveis dependentes: NI, TI, TM, MCI, MP e o CHT. Foram consideradas variáveis 





Em um período de 10 anos houve 294.178 internações por FCOF. O CHT nesse 
período foi de R$ 520.420.250,60. O ano com maior CHT foi 2014 totalizando R$ 
59.414.786,11 e o menor foi 2008 com R$ 38.725.020,74. O ano de 2009 apresentou o 
maior NI com 30.418 e TI de 14,56 pessoas. Já o ano de 2008 apresentou o menor NI com 
27.596 (Tabela 3) e TI de 13,21 (Tabela 1). Com relação aos custos por estado, São Paulo 
apresentou o maior CHT com R$ 97.512.346,23, enquanto que o Amapá apresentou o 




Tabela 1. Variáveis TI, TM, MCI e CHT de acordo com os estados e regiões brasileiras no período de 2008 a 2017. 
Regiões 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 Total 
e 
Estados 
TI TM MCI CHT TI TM MCI CHT TI TM MCI CHT TI TM MCI CHT TI TM MCI CHT TI TM MCI CHT TI TM MCI CHT TI TM MCI CHT TI TM MCI CHT TI TM MCI CHT TI TM MCI CHT 
Brasil 13,21 0,64 1.403 38.725.021 14,56 0,58 1.704 51.838.986 14,45 0,74 1.755 52.984.936 13,64 0,68 1.768 50.408.597 13,94 0,68 1.825 53.158.042 14,12 0,7 2.015 59.472.103 14,48 0,73 1.964 59.414.786 14,09 0,73 1.856 54.626.508 14,47 0,75 1.751 52.946.830 13,83 0,66 1.621 46.844.442 14,08 0,69 1.769 520.420.251 
Norte 18,5 0,27 1.149 3.855.627 23,19 0,45 1.912 8.046.668 22,9 0,43 1.661 6.902.722 18,75 1,06 1.686 5.738.365 16,79 0,59 1.492 4.546.569 15,58 0,67 1.644 4.647.418 15,28 0,65 2.020 5.603.210 14,42 0,92 2.067 5.410.543 14,85 0,93 2.025 5.459.100 14,42 0,61 1.957 5.122.639 17,47 0,64 1.745 55.332.861 
RO 6,7 - 757 93.894 7,24 0,75 703 94.204 7,4 - 1.246 170.667 5,94 - 1.040 114.433 7,94 0,68 877 128.895 13,72 - 885 224.819 16,48 0,33 1.204 367.120 17,02 - 1.092 344.073 19,45 0,28 1.090 392.319 19,77 - 1.057 386.843 12,17 0,18 1.029 2.317.267 
AC 11,31 - 1.823 173.160 7,14 - 1.542 92.497 15,59 1,53 2.206 288.944 9,88 6,02 2.553 211.867 13,45 1,77 1.584 178.956 7,14 3,33 1.849 110.928 6,67 - 1.568 87.830 7,38 4,84 1.614 100.047 10,59 1,12 1.179 104.970 4,17 - 2.222 77.778 9,33 1,91 1.820 1.426.977 
AM 7,37 0,66 778 235.623 8,49 1,43 899 313.727 9,43 1,55 1.122 435.450 7,07 3,09 1.400 407.481 6,37 1,53 1.379 361.319 4,47 - 1.441 265.168 5,62 - 1.260 290.988 6,9 0,35 1.650 468.704 7,25 1,01 1.708 508.955 7,39 1,32 1.555 472.746 7,04 1,17 1.299 3.760.161 
RR 17,54 - 839 78.050 8,87 - 1.203 56.553 12,64 - 1.326 88.815 9,81 - 850 44.213 11,7 - 1.023 63.435 14,72 2,56 1.483 115.647 10,56 - 1.136 63.631 9,06 2,08 1.352 64.910 26,79 - 1.201 170.568 15,47 - 1.108 90.829 13,72 0,41 1.151 836.651 
PA 26,53 0,27 1.155 2.586.048 37,03 0,32 2.113 6.602.621 34,72 0,31 1.757 5.146.833 28,37 0,84 1.737 4.158.867 22,95 0,46 1.564 3.030.338 21,78 0,71 1.770 3.253.143 19,75 0,9 2.380 3.967.160 18,06 0,98 2.531 3.856.736 17,29 1,3 2.571 3.750.483 17,31 0,75 2.517 3.677.273 24,38 0,62 1.946 40.029.502 
AP 7,15 - 681 39.473 8,02 - 712 46.299 6,66 - 706 38.107 6,66 - 797 43.055 7,89 - 848 54.286 9,87 - 768 61.455 9 - 814 59.431 7,65 1,61 599 37.123 3,33 - 585 15.796 5,3 - 572 24.597 7,15 0,17 723 419.621 
TO 28,45 0,22 1.459 649.380 27,42 0,7 1.960 840.766 28,7 0,22 1.635 733.906 26,78 0,48 1.810 758.450 29,6 0,43 1.575 729.340 21,29 0,6 1.851 616.259 24,67 0,52 1.987 767.050 20,58 0,93 1.674 538.950 20,52 0,31 1.608 516.009 20,9 0,31 1.201 392.572 24,89 0,46 1.680 6.542.681 
Nordeste 12,61 0,8 1.407 10.206.178 12,81 0,94 1.596 11.769.072 12,8 1,24 1.743 12.837.983 12,2 0,97 1.716 12.046.864 13,55 0,76 1.885 14.702.236 14,49 0,84 2.141 17.853.403 14,32 0,93 1.996 16.443.419 14,34 0,85 1.879 15.503.849 14,55 0,65 1.807 15.121.717 13,21 0,84 1.724 13.102.826 13,49 0,88 1.799 139.587.546 
MA 2,29 2,48 834 134.346 3,34 0,43 1.367 321.349 4,21 1,01 1.188 351.723 5,46 1,56 1.449 556.405 9,92 0,86 1.577 1.100.736 9,71 1,02 1.569 1.071.569 10,33 0,41 1.451 1.055.038 10,45 1,5 1.623 1.193.069 9,94 1,14 1.550 1.083.480 11,76 0,6 1.369 1.132.508 7,74 0,99 1.469 8.000.221 
PI 19,41 0,8 1.203 752.822 13,46 - 1.005 436.187 12,37 0,25 1.092 435.651 14,7 - 1.188 563.247 19,72 0,63 1.774 1.128.042 26,85 0,35 2.328 2.016.261 22,95 0,54 2.221 1.643.888 26,05 0,6 1.869 1.569.634 29,12 - 1.652 1.551.290 26,29 0,47 1.345 1.140.828 21,09 0,38 1.652 11.237.850 
CE 13,4 0,66 1.409 1.712.349 14,23 0,7 1.771 2.285.836 16,06 0,89 2.134 3.108.538 13,36 0,83 1.913 2.318.082 13,55 0,24 2.235 2.746.565 16,23 0,82 2.591 3.813.909 17,28 1,21 2.441 3.824.858 16,66 0,26 2.396 3.619.913 16,95 0,46 2.154 3.310.757 12,7 0,78 2.002 2.306.716 15,04 0,69 2.129 29.047.524 
RN 18,79 0,75 1.309 869.346 15,99 0,53 1.348 761.828 20,54 0,83 1.531 1.111.567 19,38 0,58 1.744 1.194.529 20,26 0,56 2.103 1.505.703 17,52 0,65 2.455 1.519.479 19,21 0,44 2.382 1.617.553 20,97 0,54 2.353 1.743.593 18,76 0,45 2.506 1.661.347 19,92 0,43 2.215 1.559.455 19,14 0,58 2.003 13.544.401 
PB 23,14 0,11 1.177 1.101.324 26,84 0,92 1.299 1.410.958 25,46 1,26 1.640 1.689.031 21,06 0,59 1.532 1.305.518 19,03 0,65 1.783 1.373.048 18,59 0,66 1.725 1.297.462 16,46 0,6 1.467 976.922 15,55 0,64 1.499 942.564 13,72 0,54 1.270 705.125 11,39 0,65 1.258 579.824 19,12 0,69 1.471 11.381.776 
PE 10,72 1,76 1.841 1.879.894 13,28 1,98 2.038 2.577.896 11,34 3,24 2.069 2.234.395 10,2 2,37 2.017 1.960.935 10,89 0,87 2.228 2.310.624 12,42 1,1 2.673 3.162.222 11,87 2,39 2.756 3.116.718 10,23 2,16 2.275 2.216.227 10,37 0,81 2.336 2.307.585 10,49 1,7 2.670 2.667.441 11,18 1,84 2.294 24.433.938 
AL 19 - 1.126 725.450 12,84 1,61 1.324 575.830 6,4 2,76 1.474 319.845 10,62 3,06 1.137 409.236 11,39 1,55 980 378.108 15,76 1,69 1.051 561.078 22,25 0,66 1.115 840.567 23,46 0,63 995 791.359 23,72 0,5 984 791.170 19,5 0,76 871 575.488 16,49 1,04 1.068 5.968.129 
SE 19,98 1,08 1.094 504.464 19,03 0,46 1.261 553.573 20,63 1,26 1.340 638.070 11,62 1,49 1.751 469.243 19,77 1,32 1.293 589.400 18,29 1,18 1.448 610.965 13,22 0,66 1.280 390.528 16,08 1,35 1.209 448.407 15,87 1,64 1.411 516.299 16,39 1,06 1.084 409.605 17,09 1,14 1.302 5.130.553 
BA 9,92 0,79 1.654 2.526.182 10,53 0,74 1.754 2.845.615 10,93 0,48 1.752 2.949.162 11,77 0,28 1.803 3.269.669 12,14 0,86 1.909 3.570.009 11,73 0,66 2.103 3.800.459 10,84 0,6 1.784 2.977.348 10,75 0,66 1.800 2.979.084 11,81 0,82 1.756 3.194.664 10,19 0,89 1.741 2.730.962 11,06 0,68 1.811 30.843.154 
Sudeste 12,07 0,67 1.432 15.118.072 12,97 0,47 1.653 18.748.797 12,77 0,68 1.749 19.522.219 12,41 0,47 1.765 19.146.388 12,15 0,62 1.813 19.272.655 12,11 0,65 1.924 20.383.003 13,1 0,75 1.812 20.759.019 12,57 0,71 1.702 18.706.032 12,83 0,82 1.587 17.808.270 12,57 0,67 1.419 15.593.370 12,56 0,65 1.686 185.057.825 
MG 14,29 0,73 1.412 4.282.324 15,02 0,38 1.686 5.375.252 15,03 0,66 1.853 5.909.864 13,53 0,56 1.889 5.421.805 14,01 0,71 2.117 6.292.354 13,83 0,48 2.304 6.760.264 15,34 0,89 2.115 6.885.454 14,82 0,48 1.996 6.276.514 14,69 0,61 1.889 5.886.196 14,03 0,4 1.734 5.162.691 14,46 0,59 1.899 58.252.718 
ES 10,4 1,19 1.481 623.323 11,83 0,42 1.908 913.908 14,5 1,7 2.000 1.173.946 9,14 0,81 2.141 792.046 9,81 1,26 1.847 733.244 11,41 1,08 1.627 751.603 14,03 0,7 1.519 862.896 17,07 0,58 1.571 1.085.804 17,91 0,55 1.364 988.970 20,58 1,08 1.305 1.086.919 13,67 0,92 1.629 9.012.659 
RJ 7,29 0,82 1.124 1.375.291 8,54 0,84 1.540 2.206.490 7,8 0,99 1.562 2.046.540 7,56 0,39 1.624 2.062.399 8,6 0,69 1.650 2.380.535 8,92 0,87 1.444 2.163.296 10,12 1,29 1.295 2.200.729 9,2 1,68 1.271 1.962.374 9,45 1,51 1.224 1.941.537 10,26 1,68 1.126 1.940.910 8,77 1,11 1.377 20.280.102 
SP 12,95 0,58 1.503 8.837.135 13,76 0,43 1.642 10.253.147 13,39 0,53 1.710 10.391.869 13,97 0,43 1.715 10.870.137 12,81 0,52 1.696 9.866.522 12,55 0,65 1.879 10.707.840 13,07 0,52 1.823 10.809.941 12,36 0,59 1.672 9.381.339 12,76 0,78 1.552 8.991.567 12,02 0,44 1.357 7.402.849 12,97 0,54 1.657 97.512.346 
Sul 14,72 0,64 1.523 6.682.335 17,14 0,37 1.850 9.448.833 17,05 0,53 1.956 9.937.808 16,68 0,52 1.971 9.796.124 16,94 0,61 2.014 10.168.840 17,15 0,63 2.249 11.491.415 17,25 0,47 2.212 11.367.905 16,9 0,54 2.091 10.527.669 17,42 0,75 1.952 10.127.714 16,94 0,5 1.789 9.028.824 16,82 0,55 1.967 98.577.467 
PR 16,71 0,58 1.556 2.961.139 20,45 0,3 1.887 4.392.985 20,32 0,43 1.965 4.546.580 21,61 0,57 1.919 4.719.603 21,11 0,83 1.975 4.746.692 20,36 0,69 2.227 5.162.812 20,06 0,53 2.076 4.741.654 19,15 0,6 1.982 4.321.067 19,82 0,62 1.948 4.396.705 19,01 0,55 1.838 3.976.608 19,86 0,57 1.944 43.965.844 
SC 12,2 0,7 1.984 1.708.182 16,24 0,44 2.325 2.663.993 16,17 0,35 2.554 2.914.191 15,18 0,37 2.431 2.603.551 16,17 0,44 2.519 2.873.665 16,64 0,6 2.842 3.336.616 18,4 0,39 2.681 3.479.830 17,09 0,75 2.655 3.201.661 17,99 0,71 2.306 2.926.570 17,79 0,48 2.061 2.586.988 16,39 0,52 2.447 28.295.245 
RS 14,29 0,68 1.240 2.013.014 14,39 0,43 1.464 2.391.856 14,32 0,8 1.523 2.477.037 12,67 0,56 1.719 2.472.970 13,24 0,4 1.696 2.548.483 14,24 0,56 1.850 2.991.987 13,72 0,45 2.020 3.146.421 14,51 0,3 1.823 3.004.941 14,65 0,96 1.686 2.804.440 14,33 0,43 1.515 2.465.229 14,04 0,56 1.651 26.316.378 
Centro-
Oeste 
12,71 0,54 1.403 2.862.809 14,85 0,67 1.605 3.825.616 15,12 0,49 1.559 3.784.204 14,13 0,62 1.623 3.680.856 16,22 0,92 1.716 4.467.742 16,5 0,68 1.925 5.096.864 16,48 0,57 1.982 5.241.233 15,83 0,59 1.763 4.478.414 17,25 0,58 1.600 4.430.029 16,47 0,45 1.512 3.996.783 15,56 0,61 1.677 41.864.551 
MS 13,66 0,27 1.254 468.833 15,48 0,94 1.927 817.094 17,27 0,42 1.763 833.775 14,21 0,51 1.805 701.989 18,11 1,21 1.995 989.627 17,09 0,85 2.203 1.030.851 18,41 0,79 2.216 1.117.045 17,24 1,06 2.238 1.056.483 16,98 0,43 1.816 844.541 14,97 0,49 1.889 774.664 16,34 0,72 1.930 8.634.901 
MT 11,85 1 1.343 537.026 13,36 0,22 1.490 672.082 14,48 0,2 1.585 775.294 15,4 0,96 1.439 748.419 21,86 0,27 1.412 1.042.100 23,9 0,62 1.455 1.174.260 21,89 0,27 1.484 1.096.586 21,68 0,41 1.382 1.011.797 24,23 0,37 1.206 986.232 23,02 0,39 1.109 862.040 19,17 0,45 1.376 8.905.836 
GO 12,66 0,46 1.319 1.143.509 15,65 0,75 1.392 1.492.474 15 0,68 1.385 1.422.401 14,5 0,6 1.536 1.525.361 15,79 1,11 1.780 1.924.227 16,24 0,81 2.055 2.285.091 16,93 0,6 2.095 2.428.296 16,5 0,62 1.797 2.031.143 17,47 0,59 1.683 2.013.114 17,45 0,5 1.563 1.867.928 15,82 0,67 1.674 18.133.544 





Na tabela 2 temos a regressão linear para avaliação do efeito da região e do ano 
estudado frente às variáveis dependentes (TI, TM, MCI e CHT). O coeficiente B representa 
a variação na variável dependente, frente a cada variação da variável independente. Ela 
também mostra que a TI reduziu significativamente (p=0,009) entre as regiões norte 
(escore 1) e sudeste (escore 5), sendo estimada a redução de 0,65 para cada região. A 
MCI aumentou, em média, R$ 30,05 a cada ano (p=0,008). O CHT aumentou 
significativamente entre as regiões (p<0,001). 
 
Tabela 2. Regressão linear para avaliação do efeito da região e do ano estudado frente às 
variáveis TI, TM, MCI e CHT. 
Variável dependente Variável independente 




Intervalo de Confiança 95% Estatística de Colinearidade 
B Erro Padrão Beta Limite inferior Limite Superior Tolerância 
Fator de inflação 
da variância 
TI 
(Constant) 83,868 235,284  0,356 0,723 -389,463 557,198   
Região -0,650 0,237 -0,370 -2,735 0,009 -1,127 -0,172 1,000 1,000 
Ano -0,033 0,117 -0,038 -0,284 0,778 -0,268 0,202 1,000 1,000 
TM 
(Constant) -17,571 18,344  -0,958 0,343 -54,474 19,333   
Região -0,034 0,019 -0,256 -1,837 0,073 -0,071 0,003 1,000 1,000 
Ano 0,009 0,009 0,140 1,000 0,322 -0,009 0,027 1,000 1,000 
MCI 
(Constant) -58714,688 21702,352  -2,705 0,009 -102374,188 -15055,187   
Região 2,011 21,902 0,012 0,092 0,927 -42,050 46,072 1,000 1,000 
Ano 30,053 10,784 0,377 2,787 0,008 8,359 51,747 1,000 1,000 
CHT 
(Constant) -294653875,900 465817185,400  -0,633 0,530 -1231757180,00 642449427,90   
Região 2184398,490 470098,821 0,559 4,647 <0,001 1238681,647 3130115,332 1,000 1,000 




Na tabela 3 observamos que os estados de São Paulo (n= 58.839) e Minas Gerais 
(n= 30.682) foram os que apresentaram o maior número de pacientes internados em 
decorrência de FCOF. Porém, a maior TI se deu no Tocantins com 24,89 seguido do Pará 
com 24,38 e a menor no Amazonas com 7,04. O Norte do País foi a região que apresentou 
maior TI com 17,47. Quanto à TM, o ano de 2016 apresentou maior frequência com 0,75. O 
Nordeste se destacou entre as regiões brasileiras, com frequência calculada em 0,88 e 
Pernambuco entre todos os estados brasileiros com taxa de 1,84. Opostamente, o Amapá 
apresentou a menor TM, computando-se apenas 0,17. Ainda na tabela 3 observamos que a 
larga maioria das internações por FCOF acometeram indivíduos do sexo masculino com 
239.776 ocorrências (81,5%) na proporção de 4,4:1. O sexo masculino também apresentou 





Tabela 3. Variáveis NI, TM, MP e MCI de acordo com o sexo nos estados e regiões 
brasileiras. 
Estado/ Regiões 
Masculino Feminino Total 
NI TM MP MCI NI TM MP MCI NI TM MP MCI 
Brasil 239.776 0,73 4,4 1821,78 54.402 0,52 3,6 1671,67 294.178 0,69 4,3 1769,07 
Norte 25.490 0,67 4,9 1787,72 6.215 0,5 3,8 1693,86 31.705 0,64 4,7 1745,24 
RO 1.824 0,16 7,4 1069,20 428 0,23 6,0 989,81 2.252 0,18 7,1 1028,98 
AC 638 2,04 5,3 1786,03 146 1,37 5,4 2153,30 784 1,91 5,3 1820,12 
AM 2.307 1,21 4,5 1340,04 587 1,02 4,2 1272,49 2.894 1,17 4,4 1299,30 
RR 601 0,5 5,7 1169,00 126 - 5,7 1229,54 727 0,41 5,7 1150,83 
PA 16.393 0,66 4,5 2001,02 4.181 0,45 3,2 1850,25 20.574 0,62 4,2 1945,64 
AP 483 0,21 5,7 732,68 97 - 4,9 692,02 580 0,17 5,6 723,49 
TO 3.244 0,46 5,5 1704,28 650 0,46 4,6 1668,36 3.894 0,46 5,4 1680,20 
Nordeste 65.135 0,9 4,9 1836,48 12.470 0,76 4,1 1749,15 77.605 0,88 4,7 1798,69 
MA 4.625 1,02 6 1450,03 820 0,85 6,1 1837,78 5.445 0,99 6 1469,28 
PI 5.873 0,39 4,3 1682,49 929 0,32 4,1 1618,27 6.802 0,38 4,3 1652,14 
CE 11.386 0,74 5,4 2211,43 2.257 0,44 4 1890,45 13.643 0,69 5,2 2129,12 
RN 5.743 0,63 2,9 2057,30 1.019 0,29 2,4 1863,63 6.762 0,58 2,8 2003,02 
PB 6.564 0,64 5,4 1519,87 1.173 0,94 4,4 1268,48 7.737 0,69 5,3 1471,08 
PE 8.931 1,86 6,6 2284,67 1.719 1,75 5,9 2497,77 10.650 1,84 6,5 2294,27 
AL 4.627 0,99 2,4 1094,75 963 1,25 1,8 1048,25 5.590 1,04 2,3 1067,64 
SE 3.336 1,32 3,8 1324,19 606 0,17 3,5 1267,52 3.942 1,14 3,8 1301,51 
BA 14.050 0,69 4,8 1862,86 2.984 0,6 4 1701,28 17.034 0,68 4,7 1810,68 
Sudeste 88.567 0,7 4,1 1744,16 21.222 0,45 3,5 1558,25 109.789 0,65 4 1685,58 
MG 25.071 0,62 3,8 1954,62 5.611 0,45 3,2 1800,16 30.682 0,59 3,7 1898,60 
ES 4.578 1,07 4,8 1683,50 955 0,21 3,9 1515,41 5.533 0,92 4,7 1628,89 
RJ 11.832 1,19 6,1 1412,66 2.898 0,79 5,1 1320,32 14.730 1,11 5,9 1376,79 
SP 47.086 0,58 3,7 1721,30 11.758 0,38 3,1 1504,94 58.844 0,54 3,6 1657,13 
Sul 40.234 0,59 4 2040,26 9.878 0,43 3,2 1827,30 50.112 0,55 3,8 1967,14 
PR 18.155 0,61 3,4 2020,44 4.457 0,43 2,8 1795,86 22.612 0,57 3,3 1944,36 
SC 9.359 0,5 4,1 2543,25 2.203 0,59 3,3 2249,55 11.562 0,52 3,9 2447,26 
RS 12.720 0,62 4,8 1698,46 3.218 0,31 3,7 1581,78 15.938 0,56 4,6 1651,17 
Centro-Oeste 20.350 0,65 4,7 1723,31 4.617 0,45 4 1620,94 24.967 0,61 4,6 1676,80 
MS 3.612 0,78 5,4 2019,92 863 0,46 4,2 1713,04 4.475 0,72 5,2 1929,59 
MT 5.257 0,48 3,9 1410,96 1.214 0,33 3,1 1342,74 6.471 0,45 3,8 1376,27 
GO 8.841 0,7 3,9 1716,69 1.991 0,55 3,4 1646,20 10.832 0,67 3,8 1674,07 





Na tabela 4 observamos a regressão linear para avaliação do efeito da região e do 
sexo das pessoas afetadas frente às variáveis dependentes (NI, TM, MP e CHT). O 
coeficiente B representa a variação na variável dependente, frente a cada variação da 
variável independente. A tabela 4 também mostra que o sexo dos indivíduos afetados por 
fraturas do crânio e face interferiu nas medidas do NI e MP (p<0,05). Indivíduos do sexo 
feminino tiveram, em média, menor NI (B= -5885,37, p= 0,001) e menor MP (B= -0,704, p= 
0,048). A MCI não variou significativamente considerando o sexo ou a região dos 
indivíduos afetados A região impactou apenas o NI, sendo observada maior quantitativo 
para regiões mais populosas e desenvolvidas (p<0,001). 
 
Tabela 4. Regressão linear para avaliação do efeito da região e do sexo das pessoas 
afetadas frente às variáveis NI, TM, MP e MCI. 
Variável dependente Variável independente 




Intervalo de Confiança 95% Estatística de Colinearidade 
B Erro Padrão Beta Limite inferior Limite Superior Tolerância 
Fator de inflação 
da variância 
NI 
(Constant) 7509,712 3178,845  2,362 0,022 1127,914 13891,510   
Sexo -5885,370 1731,610 -0,386 -3,399 0,001 -9361,723 -2409,018 1,000 1,000 
Região 2455,794 632,035 0,441 3,886 <0,001 1186,931 3724,656 1,000 1,000 
TM 
(Constant) 1,093 0,209  5,229 0,000 0,673 1,513   
Sexo -0,183 0,116 -0,217 -1,578 0,121 -0,417 0,050 0,998 1,002 
Região -0,047 0,043 -0,152 -1,102 0,276 -0,133 0,039 0,998 1,002 
MP 
(Constant) 6,219 0,636  9,773 0,000 4,942 7,497   
Sexo -0,704 0,347 -0,265 -2,030 0,048 -1,400 -0,008 1,000 1,000 
Região -0,239 0,127 -0,247 -1,892 0,064 -0,493 0,015 1,000 1,000 
MCI 
(Constant) 1575,322 198,858  7,922 0,000 1176,097 1974,548   
Sexo -78,311 108,324 -0,098 -0,723 0,473 -295,780 139,159 1,000 1,000 




Considerando-se o número de internações nas distintas faixas etárias analisadas 
(tabela 5), a faixa etária de adultos jovens apresentou maior frequência de FCOF com 
163.954 internações (55,73%). Porém a maior TM, MP e MCI se deram na faixa etária dos 










Tabela 5. Variáveis NI, TM, MP e MCI de acordo com a faixa etária nos estados e regiões 
brasileiras. 
Estado/Regiões 
Crianças e adolescentes (0 a 19 anos) Adultos jovens (20 a 39 anos) Adultos velhos (40 a 59 anos) Idosos (60 anos ou mais) Total 
NI TM MP MCI NI TM MP MCI NI TM MP MCI NI TM MP MCI NI TM MP MCI 
Brasil 54.546 0,58 4 1637,49 163.954 0,56 4,3 1779,72 62.840 0,79 4,5 1822,92 12.845 2,27 4,8 1928,04 294.178 0,69 4,3 1769,07 
Norte 5.704 0,75 4,7 1672,77 18.817 0,55 4,6 1775,03 6.134 0,68 4,9 1732,14 1.050 1,33 4,9 1682,42 31.705 0,64 4,7 1745,24 
RO 412 - 6,2 975,18 1.252 0,16 7,1 1048,84 506 0,4 7,9 1049,80 82 - 7,6 867,68 2.252 0,18 7,1 1028,98 
AC 164 0,61 4,8 1434,40 460 1,96 5,1 1856,34 149 2,68 6 2068,43 11 9,09 12,5 2693,07 784 1,91 5,3 1820,12 
AM 591 1,18 4,8 1278,79 1.648 1,03 4,2 1316,81 581 1,03 4,6 1264,95 74 5,41 4,5 1342,65 2.894 1,17 4,4 1299,30 
RR 123 - 6,3 1476,37 437 0,69 5,6 1089,10 147 - 5,5 1045,52 20 - 8,2 1271,56 727 0,41 5,7 1150,83 
PA 3.650 0,88 4,4 1880,15 12.430 0,51 4,2 1973,79 3.823 0,63 4,3 1932,61 671 1,04 4,3 1854,51 20.574 0,62 4,2 1945,64 
AP 77 - 7,4 729,63 368 0,27 5,2 729,15 112 - 5,9 712,10 23 - 4,2 706,66 580 0,17 5,6 723,49 
TO 687 0,44 4,9 1526,04 2.222 0,32 5,3 1703,49 816 0,74 5,9 1750,98 169 1,18 5,6 1658,86 3.894 0,46 5,4 1680,20 
 Nordeste 14.508 0,87 4,6 1689,74 45.720 0,7 4,7 1808,65 14.781 1,04 4,9 1837,89 2.597 3,04 5,4 2008,32 77.605 0,88 4,7 1798,69 
MA 1.080 0,74 5,7 1353,71 3.228 0,81 6 1451,90 948 1,27 6 1538,04 189 4,23 7,9 2081,62 5.445 0,99 6 1469,28 
PI 1.174 0,6 4,2 1617,19 4.091 0,22 4,2 1667,12 1.260 0,48 4,3 1638,73 277 1,44 4,6 1640,00 6.802 0,38 4,3 1652,14 
CE 2.794 0,75 4,7 1979,55 7.994 0,56 5,2 2146,75 2.456 0,73 5,6 2185,96 399 2,51 5,2 2473,33 13.643 0,69 5,2 2129,12 
RN 1.154 0,87 2,9 1811,22 4.052 0,42 2,8 2068,25 1.366 0,66 2,8 1987,78 190 1,58 3,4 1886,24 6.762 0,58 2,8 2003,02 
PB 1.473 0,75 4,8 1323,47 4.568 0,57 5,3 1537,15 1.450 0,62 5,8 1430,74 246 2,85 5,1 1366,00 7.737 0,69 5,3 1471,08 
PE 1.991 1,71 6,3 2283,35 6.215 1,38 6,3 2202,97 2.026 2,47 6,8 2430,09 418 6,22 8,4 3045,34 10.650 1,84 6,5 2294,27 
AL 1.179 0,76 2,4 991,84 3.217 0,93 2,3 1095,62 998 1,4 2,1 1049,52 196 2,55 2 1156,68 5.590 1,04 2,3 1067,64 
SE 662 1,36 4,1 1188,10 2.342 1,24 3,6 1273,94 809 0,74 4 1514,17 129 0,78 4 1050,52 3.942 1,14 3,8 1301,51 
BA 3.001 0,57 4,6 1693,28 10.013 0,54 4,6 1839,76 3.468 0,84 4,9 1813,35 553 2,71 5,2 1901,36 17.034 0,68 4,7 1810,68 
Sudeste 20.528 0,46 3,7 1566,63 59.221 0,51 4 1698,27 24.450 0,79 4,3 1723,70 5.596 2,25 4,5 1820,51 109.789 0,65 4 1685,58 
MG 5.689 0,42 3,4 1801,50 16.349 0,46 3,7 1903,96 7.044 0,71 3,9 1895,80 1.600 1,94 4,2 2201,40 30.682 0,59 3,7 1898,60 
ES 1.043 1,25 4,5 1475,65 2.966 0,78 4,6 1646,48 1.288 0,7 4,6 1626,77 242 2,47 5,9 2073,35 5.533 0,92 4,7 1628,89 
RJ 2.852 0,77 5,7 1307,20 8.035 0,95 5,8 1398,82 3.101 1,06 6,4 1391,61 742 4,45 6,5 1343,78 14.730 1,11 5,9 1376,79 
SP 10.944 0,32 3,3 1520,81 31.871 0,4 3,5 1673,07 13.017 0,78 4 1719,27 3.012 1,86 4,1 1715,30 58.844 0,54 3,6 1657,13 
Sul 9.323 0,34 3,3 1753,82 26.042 0,43 3,8 1956,36 12.079 0,62 4,2 2095,49 2.668 2,25 4,8 2236,74 50.112 0,55 3,8 1967,14 
PR 4.201 0,31 3 1784,12 12.131 0,43 3,2 1922,17 5.275 0,8 3,6 2054,46 1.005 2,19 4,1 2304,11 22.612 0,57 3,3 1944,36 
SC 2.245 0,31 3,2 2020,51 5.947 0,35 3,9 2469,18 2.798 0,5 4,3 2684,35 572 3,15 4,7 2734,51 11.562 0,52 3,9 2447,26 
RS 2.877 0,42 3,9 1501,47 7.964 0,48 4,6 1625,49 4.006 0,47 4,8 1738,24 1.091 1,83 5,5 1913,71 15.938 0,56 4,6 1651,17 
Centro-Oeste 4.483 0,51 4 1506,10 14.154 0,58 4,6 1708,26 5.396 0,65 4,9 1724,57 934 1,39 5,2 1743,42 24.967 0,61 4,6 1676,80 
MS 822 1,09 4,7 1770,79 2.508 0,56 5,2 2000,61 973 0,72 5,6 1891,86 172 1,16 5,7 1866,24 4.475 0,72 5,2 1929,59 
MT 1.186 0,17 3,3 1203,01 3.651 0,47 3,7 1423,23 1.417 0,56 4,1 1397,39 217 0,92 4,3 1395,25 6.471 0,45 3,8 1376,27 
GO 1.910 0,42 3,3 1442,88 6.201 0,66 3,9 1700,89 2.299 0,65 4 1764,07 422 2,13 4,3 1836,56 10.832 0,67 3,8 1674,07 




A tabela 6 apresenta a regressão linear para avaliação do efeito da região e da faixa 
etária das pessoas afetadas frente às variáveis dependentes (NI, TM, MP e MCI). 
Coeficiente B representa a variação na variável dependente, frente a cada variação da 
variável independente. A tabela mostra que a faixa etária dos indivíduos afetados por 
FCOF interferiu nas medidas da NI, TM, MP e MCI (p< 0,05). O número de internações 
diminuiu significativamente (B= -756,64, p= 0,017) na medida em que a idade avançou 
entre as quatro faixas etárias consideradas. A TM ampliou com o avanço da idade dos 
indivíduos (B= 0,619, p < 0,001). Maior MP (B=0,335, p=0,013) e maior MCI (B= 80,16, p= 
0,033) também foram observados com o avançar da idade. Em relação à região Norte, 
houve incremento do NI (B= 1377,66, p< 0,001) e do MCI (B= 88,26, p= 0,004), enquanto 




Tabela 6. Regressão linear para avaliação do efeito da região e da faixa etária das pessoas 
afetadas frente às variáveis NI, TM, MP e MCI. 
Variável dependente Variável independente 




Intervalo de Confiança 95% Estatística de Colinearidade 
B Erro Padrão Beta Limite inferior Limite Superior Tolerância 
Fator de inflação 
da variância 
NI 
(Constant) 898,682 1072,786  0,838 0,404 -1228,453 3025,818   
Região 1377,661 254,345 0,457 5,417 <0,001 873,341 1881,980 1,000 1,000 
Faixa Etária -756,641 311,636 -0,205 -2,428 0,017 -1374,557 -138,724 1,000 1,000 
TM 
(Constant) -0,003 0,358  -0,009 0,993 -0,713 0,707   
Região -0,118 0,084 -0,121 -1,400 0,165 -0,284 0,049 1,000 1,000 
Faixa Etária 0,619 0,103 0,518 6,012 <0,001 0,415 0,823 1,000 1,000 
MP 
(Constant) 4,865 0,458  10,621 0,000 3,956 5,773   
Região -0,280 0,109 -0,237 -2,575 0,011 -0,495 -0,064 1,000 1,000 
Faixa Etária 0,335 0,133 0,232 2,519 0,013 0,071 0,599 1,000 1,000 
MCI 
(Constant) 1239,354 127,540  9,717 0,000 986,466 1492,242   
Região 88,265 30,238 0,268 2,919 0,004 28,308 148,222 1,000 1,000 




A tabela 7 apresenta dados das internações de todos os tipos de fraturas disponíveis 
no SIH/SUS. A FCOF obteve a segunda menor TI e TM. Porém a média do custo diário por 
internação foi a mais alta dentre os dados de internação de fraturas disponíveis no 
SIH/SUS (R$ 411,82). 
 
Tabela 7. Comparativo das internações por FCOF com internações por outros tipos de 
fraturas disponíveis no SIH-SUS no período de 2008 a 2010. 
Tipos de fraturas Numero de internações Taxa de Incidência Taxa de mortalidade MP Custo por dia MCI CHT 
Fratura do crânio e dos ossos da face 294.178 14,08 0,69 4,3 411,82 1769,09 520.428.316,59 
Fratura do pescoço, tórax ou pelve 156.847 7,51 2,88 8,9 319,75 2847,28 446.587.809,48 
Fratura do fêmur 848.607 40,61 2,88 8,4 317,99 2659,57 2.256.930.766,81 
Fratura de outros ossos dos membros 3.512.900 168,11 0,16 4,0 224,16 890,80 3129.308.524,52 






Ressalta-se a importância da presente pesquisa, pois a mesma se encontra não 
apenas na resolução do seu problema metodológico, mas a própria organização, 
sistematização e análise de dados tendo em vista que, conforme já arguido por Brasileiro et 
al. (2010), o estudo sobre traumas faciais, normalmente tem a capacidade de demonstrar 
determinadas variações de acordo com a região geográfica, densidade demográfica, 
período do ano, tendências socioeconômicas e características governamentais da 
população. 
O presente estudo apresentou resultados que estão em consonância com diversas 
pesquisas acadêmicas, tais como Reis et al., (2001), Barker et al., (2003), Gassner et al., 
(2003), Chrcanovic et al., (2004), Brasileiro e Passeri (2006) Lee, (2009), Brasileiro et al., 
(2010), Allaready et al., (2011), Moreira e Magajewski (2013), Nalliah et al., (2013), Pereira 
et al., (2013), Santos et al., (2013), Costa et al., (2016), Soleimani et al., (2016), Zamboni et 
al., (2017), que demonstram estatisticamente que as pessoas do sexo masculino são, de 
forma mais frequente, vítimas de FCOF. 
Essa maior ocorrência de homens pode estar ligada a características masculinas 
como: ser mais agressivo, prática de esportes de contato físico, ser a maioria no trânsito, 
consumir mais bebidas alcoólicas e drogas estando assim mais expostos aos fatores 
causadores de traumatismos faciais (Siqueira, 2016). Já Brasileiro e Passeri (2006), cita 
referências que associam essa maior prevalência a fatores sócio econômicos da população 
estudada. Países como a Groenlândia, Finlândia e Áustria, onde as mulheres participam 
diretamente nas atividades sociais, consequentemente são mais susceptíveis a acidente de 
trânsito e violência urbana. Nesses países a relação de fraturas faciais entre homem e 
mulher é mais equiparada como 2,1:1. Em outros estudos como na Nigéria e Emirados 
Árabes onde as mulheres têm pouca participação nas atividades sociais, essa taxa 
aumenta de forma discrepante para 11:1. 
Ato contínuo, o presente estudo também evidencia que faixa etária de adultos jovens 
apresentou maior frequência de FCOF esta tendência está de acordo com a literatura: Reis 
et al., (2001), Barker et al., (2003), Gassner et al., (2003), Chrcanovic et al., (2004), 
Brasileiro e Passeri (2006) Lee, (2009), Brasileiro et al., (2010), Allaready et al., (2011), 
Moreira e Magajewski (2013), Nalliah et al., (2013), Santos et al., (2013), Zamboni et al., 
(2017). Trata-se de uma população de adultos que estão em uma fase da vida com intensa 
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interação social e maior locomobilidade, tornando-os mais suscetíveis a acidentes de 
trânsito e violência interpessoal (Brasileiro e Passeri, 2006). Neste sentido, por se situarem 
na faixa etária mais produtiva em termos econômicos, a deficiência causada pelo FCOF, 
mesmo que temporariamente, gera ônus econômico e social elevado para o estado, pois 
além do custo hospitalar inerente ao tratamento, existe o consequente afastamento desses 
indivíduos de suas atividades laborais (Mesquita et al., 2009). Além disso, existe a 
possibilidade de custos estatais indiretos, como a medicação domiciliar prescrita, 
fisioterapia, despesas ambulatoriais, auxílio previdenciário durante o período de 
afastamento, entre outros. 
Todos estes fatores, somados ao desgaste psicológico dos pacientes no período de 
tratamento clínico, bem como, por vezes, em seus familiares, repercutem amplamente na 
população, ocasionando um quadro considerado preocupante, o que exige uma reflexão da 
sociedade civil como um todo e demanda por uma atitude centrada dos seus respectivos 
governantes (Zamboni et al., 2017). 
O estudo de Nalliah et al. (2012) demonstrou a existência de diferenças no custo 
hospitalar e média de permanência de acordo com o tipo de fratura e o tratamento 
empregado: onde a redução aberta de fraturas do terço médio tiveram um custo diário 
médio de R$3 219,68 com MP de 7,84 dias. Já as reduções fechadas de fraturas de 
mandíbula tiveram um custo diário médio de R$3 64,65 com MP de 2,54 dias. 
O tratamento precoce das fraturas da face facilita a redução cirúrgica e apresenta 
melhores resultados clínicos (Smith et al., 2015) reduzindo, portanto, tempo de internação 
e, consequentemente custo por internação. 
Fraturas faciais em idosos ocorrem normalmente no terço médio da face. O 
tratamento geralmente é conservador. Maior fragilidade óssea, debilitação física e mental 
conspiram para um maior índice de quedas gerando FCOF decorrentes de traumas de 
baixa energia. Devido à alta incidência de comorbidades em pacientes da terceira idade, 
que nessa faixa etária tem em média mais de cinco comorbidades crônicas. Isso pesa 
favorável pela preferência do tratamento conservador ao invés do tratamento cirúrgico. 
(Zelken et al., 2014). 
Nosso estudo demonstrou maior TM, MP e MCI em pacientes idosos. Zelken et al. 
(2014) constatou que quando o tratamento é cirúrgico, a grande maioria dos pacientes fica 
                                                          
3
 Valores convertidos de Dólares para Reais de acordo com a cotação da moeda em 2012, e posteriormente corrigidos de 
acordo com a inflação seguindo a metodologia já detalhada nos materiais e métodos. 
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internada ao menos uma semana e com MCI mais altos, também justificado pela presença 
das comorbidades. 
Os estados de São Paulo e Minas Gerais apresentaram um maior número de 
pacientes internados por FCOF em termos absolutos por serem os mais populosos do 
Brasil (IBGE, 2018). Santa Catarina apresentou maior MCI, calculado em R$ 1.883,86, 
além de ter apresentado MP de 3,9 dias. Por outro lado, o Amapá, por ter apresentado a 
mais econômica MCI, calculado em R$ 537,80 com MP de 5,7 dias. A existente disparidade 
de MCI e MP entre alguns estados brasileiros refletem a desigualdade na complexidade do 
serviço (Bittencourt et al., 2006), ou mesmo a existência de dados inconsistentes. 
Sob este prisma, reitera-se a importância com a precisão das informações no 
momento da alimentação das bases de dados bem como no próprio tratamento dos 
mesmos. Neste caso, considera-se que a responsabilidade pela coerência dos dados recai 
primariamente sobre os municípios e subsidiariamente aos Estados e União. Isto porque, 
que os eventos de saúde pública normalmente ocorrem em unidades de saúde geridas 
pelo município, que coletam e processam os dados e posteriormente encaminham os 
mesmos ao ente estadual, que por fim repassam todos os dados consolidados à União 
(Andrade e Soares, 2001). 
Por uma escolha metodológica, decidiu-se não abordar na presente pesquisa a 
analise da raça/cor do paciente internado por FCOF, em virtude da incompletude de 
informação nas AIHs, uma vez que 113.126 AIHs (38,49%) foram classificadas como “sem 
informação” segundo cor/raça, o que representa um corte significativo dentro do universo 
de dados colhido. Também por tal motivo, resolveu-se não abordar o tipo de vínculo 
(público ou particular) que a Unidade Hospitalar possuía com o SUS, já que 64.042 AIHs 
por FCOF (21,77%) tiveram essa classificação ignorada. 
Cumpre ressaltar que a deficiência da informação sobre raça/cor, bem como o tipo 
de vínculo da unidade hospitalar já foram apontados por Viacava (2002) como fatores 
obstrutivos para a determinação do perfil sócio econômico dos usuários do serviço de 
saúde. Neste sentido, ressalta-se a necessidade de melhor atenção e instrução no 
preenchimento de tais dados, uma vez que, conforme alegado por Allareddy et al. (2011), a 
possibilidade de pesquisar tais dados, bem como os demais fatores que tornam os 
indivíduos propensos à fratura facial, possibilita o desenvolvimento de programas que 
diminuam os custos hospitalares associados a essas lesões. 
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Chama-se ainda atenção à impossibilidade metodológica de abordar no presente 
estudo a etiologia da fratura e o caráter do atendimento, pois o SIH/SUS colocou esses 
dois aspectos dentro de uma mesma variável: o caráter do atendimento. Este foi 
classificado como: 1) Eletivo; 2) Urgência; 3) Acidente no local de trabalho; 4) Acidente no 
trajeto para o trabalho; 5) Outros acidentes de trabalho; e, 6) Outras causas externas. Nota-
se que a presente categorização da etiologia está defasada, uma vez que restam ausentes 
outras classificações como: agressão física, acidente motociclístico, queda, etc. Além 
disso, tendo em vista que o paciente só poderia entrar em uma das classificações 
supracitadas, logo aquele indivíduo que teve um atendimento de urgência ou eletivo não 
seria atribuída a classificação etiológica da lesão.  
Estudos anteriores demostraram que as agressões, os acidentes automobilísticos e 
as quedas são as três causas mais comuns de fratura facial, mas a ordem quantitativa 
entre os diferentes estudos costuma variar (Allareddy et al, 2011). 
O Brasil ocupa o quinto lugar entre os países com mais mortes devido a acidentes 
de trânsito perdendo apenas para a Índia, China, Estados Unidos e Rússia (Moraes Neto et 
al., 2012). Não saber a etiologia do trauma impossibilita a criação de políticas públicas para 
diminuição do risco de acidentes de trânsito assim como avaliação das políticas públicas já 
criadas como: Lei de obrigatoriedade de airbag e ABS para carros novos, Lei que aumenta 
pena de prisão para crimes cometidos ao volante, operações de fiscalização de motoristas 
alcoolizados. 
O DATASUS permite a obtenção de dados de forma rápida e fácil, porém esse tipo 
de coleta apresenta limitações por utilizar dados secundários que não garantem a 
confiabilidade e precisão dos resultados (Pereira et al., 2013). 
Os maiores problemas de confiabilidade dos dados do SIH/SUS estão relacionados 
ao diagnóstico na internação, por conta da inconsistência das informações no prontuário do 
paciente, dos problemas inerentes à codificação de diagnóstico pela Classificação 
Internacional de Doenças e aos artifícios para aumentar o reembolso financeiro das 
internações (Levcovitz et al., 1993) Grande parte dos valores contidos nessa tabela, pagos 
pelo Ministério da Saúde, estão defasados em relação aos valores reais despendidos pelos 
hospitais, essa diferença é assumida com recursos próprios dos hospitais (Melione e Mello-
Jorge, 2008). As principais explicações para essas diferenças referem-se à confiabilidade 
dos dados coletados e à ausência de importantes variáveis clínica e de procedimentos 
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médicos (Romano et al., 1993; Travassos et al., 1999) o que limitaria o controle adequado 
da gravidade dos pacientes nos diferentes hospitais (Wray et al., 1995; Lezzoni, 1997). 
Não há opção de coleta de informação no SIH-SUS quanto ao osso fraturado e o 
número de fraturas. Seria de grande valia estes dados uma vez que permitiria compreender 
sobre a distribuição das despesas hospitalares, tendo em vista que determinadas lesões 
demandam mais recursos para o tratamento, tal como uma fratura de crânio com TCE 
associado, onde após a estabilização inicial o paciente é transferido para a Unidade de 
Terapia Intensiva (UTI) com a finalidade de prevenção da lesão cerebral secundária com a 
melhora da perfusão cerebral, oxigenação, suporte nutricional e homeostasia (Maas et al., 
2008). Por outro lado, uma fratura nasal, quando tratada de forma fechada, não necessita 
internação, sendo o paciente liberado após a estabilização do local da lesão. 
Para se ter uma ideia da discrepância dos custos com os tratamentos de FCOF, 
subsidia-se da pesquisa empreendida por Siqueira et al. (2016) a qual revelou que os AIHs 
que tiveram diárias de UTI apresentaram um custo médio unitário de R$4 5.044,65, 
enquanto que o custo médio unitário sem internação na UTI foi de R$4 1.024,12, ou seja, 
quase cinco vezes menor. Em suma, o custo de manter um paciente em UTI é 
comprovadamente elevado. 
Particularmente, Melione e Mello-Jorge (2008) mensuraram os gastos diretos do 
SUS com 976 internações por causas externas de acordo com o segmento corporal 
afetado. Neste sentido observou-se que os maiores gastos médio por internação foram, 
respectivamente: pescoço (R$4 1.577,24); cabeça (R$4 1.101,09); traumatismos múltiplos 
(R$4 1.080,06); e, traumatismos do abdome (R$4 1.053,01).  
Não obstante o trauma da cabeça ter apresentado menor gasto médio do que o de 
pescoço, notou-se que seu custo/dia foi quase o dobro deste (R$4 181,70 versus R$4 
92,00). Tal discrepância se explica em razão da média de dias de permanência na 
internação, uma vez que os pacientes com traumas do pescoço permanecem 17,1 dias em 
média, enquanto os pacientes de traumas de cabeça permanecem 6,1 dias (Melione e 
Mello-Jorge; 2008). Neste sentido, o nosso estudo apresentou resultados condizentes, pois 
apesar do elevado custo médio por indivíduo na internação por fratura do pescoço, tórax ou 
pelve (R$4 3.586,64), a FCOF manteve-se com a média de custo diário por indivíduo mais 
alto dentre os dados de internação de fraturas disponíveis no SIH-SUS (R$ 411,82). 
                                                          
4
 Valores corrigidos de acordo com a inflação seguindo a metodologia já detalhada nos materiais e métodos. 
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Estudos demonstram que o número de pacientes com fraturas faciais submetidos ao 
tratamento cirúrgico é próximo do número de pacientes submetidos ao tratamento 
conservador. (Reis et al., 2001; Chrcanovic et al., 2004). Isso se explica pelo fato das 
fraturas faciais só necessitam ser tratadas cirurgicamente se causarem repercussão 
estética ou funcional negativas. 
Então casos de FCOF em pacientes submetidos ao tratamento conservador não são 
notificados, pois eles não são internados então não é gerado a AIH. Alguns casos de 
traumas e lesões são subnotificados, pois são atendidos apenas no pronto-socorro, então 
não há preenchimento de AIH (Andrade et al., 2001; Buss, 1991)  
Outro ponto a ser considerado é que muitos pacientes fraturados atendidos no 
pronto-socorro não necessitam de hospitalização, e podem realizar o tratamento 
medicamento em seus domicílios e comparecer ao hospital no dia ou um dia antes da 
cirurgia corretiva (Allareddy et al., 2011). 
A subnotificação também ocorre por outros de ordem administrativa, como: limite de 
emissão de AIH para cada estado brasileiro, estipulado em 9,0% da população residente, 
que pode ser insuficiente para cobrir todas as internações, e deixar um excedente não 
processado pelo DATASUS (Bitencourt et al., 2006). Forma diferenciada de repasse de 
recursos financeiros entre os diferentes subsetores credenciados ao SUS. Enquanto os 
hospitais privados, filantrópicos, municipais e estaduais recebem por intermédio do 
pagamento fixo por procedimento, condicionado à emissão da AIH, os federais recebem os 
recursos mediante orçamento e utilizam a AIH apenas para fins de controle e avaliação, 
abrindo, por conseguinte, a possibilidade de sub-registro das suas internações hospitalares 
(Gouvêa et al., 1997). 
Também há a possibilidade de superestimativa, pois utilizar como unidade de 
análise a internação e não o indivíduo pode deixar impressão do aumento da magnitude do 
problema de saúde, uma vez que podem existir múltiplas internações por um mesmo 
agravo (Gouvêa et al.,1997, Wray et al, 1995). 
Outra limitação do formulário da AIH é conter informação de apenas duas condições 
diagnósticas pode ser um problema quando se usam os dados do SIH/SUS para estudar 
condições que são sub-registradas e as co-morbidades e complicações (Martins et al., 
2001). 
Se por um lado há uma cobertura incompleta das internações hospitalares pelo SIH/ 
SUS e incertezas quanto à confiabilidade das informações contidas no SIH/SUS, por outro 
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lado a inexistência de outra fonte de informação disponível, torna a base de dados do SIH-
SUS uma fonte importante de dados para análise dos gastos com internação hospitalar 





A internação por FCOF é muito cara. A mais cara por dia de internação. A prevenção 
certamente seria um fator de eficiência nos gastos públicos com saúde. Por conta da 
deficiência nos dados em revelar a etiologia das lesões que dão entrada nas emergências 
nas unidades hospitalares, bem como descrever a raça/cor e as categorias sociais do 
paciente e a categoria do atendimento (público/privado) os dados disponíveis na base do 
SUS se encontram deficientes para melhor direcionar uma política de prevenção das 
lesões. Logo, a sugestão é que se atualize a forma de preenchimento dos prontuários 
médicos, com mudança nas categorias/etiologia, com atualização dos gastos 
empreendidos nas unidades hospitalares, e um programa de treinamento padronizado com 
conscientização dos profissionais da saúde para o correto preenchimento de dados clínicos 























1. Allareddy V, Allareddy V, Nalliah RP. Epidemiology of facial fracture injuries. J Oral 
Maxillofac Surg. 2011 Oct;69(10):2613-8. 
 
2. American College of Surgeons Committee on Trauma: Resources for the Optimal 
Care of the Injured Patient. Chicago, IL, American College of Surgeons, 1999. 
 
3. American College of Surgeons Committee on Trauma: Advanced treating life 
supporting (ATLS). Student Manual, Chicago, IL, American College of Surgeons, 
1993. 
 
4. Andrade SM, Mello-Jorge MHP. Acidentes de transporte terrestre em município da 
Região Sul do Brasil - Rev Saúde Pública 2001 Jun;35(3): 318-20. 
 
5. Andrade SM, Soares DA. Dados e informação em saúde: para que servem? In: 
Andrade SM, Soares DA, Cordoni Júnior L, editores. Bases da saúde coletiva. 1. Ed. 
Londrina: EDEEL; 2001. p. 161-83. 
 
6. Bagheri SC, Dierks EJ, Kademani D, Holmgren E, Bell RB, Hommer L, Potter BE. 
Application of a facial injury severity scale in craniomaxillofacial trauma. J Oral 
Maxillofac Surg. 2006 Mar;64(3):408-14. 
 
7. Barker R, Hockey R, Spinks D, Miles E. Facial Injury. Injury Bulletin Queensland 
Injury Surveillance Unit. 2003 79:1-6. 
 
8. Bell RB. The role of oral and maxillofacial surgery in the trauma care center. J Oral 
Maxillofac Surg. 2007 Dec;65(12):2544-53. 
 
                                                          
*
 De acordo com as normas da UNICAMP/FOP, baseadas na padronização do International Committee of Medical Journal 
Editors - Vancouver Group. Abreviatura dos periódicos em conformidade com o PubMed. 
36 
 
9. Biblioteca Virtual em Saúde - Para Entender a Gestão do SUS. [acesso 2018 Abr 
14]. Disponível em: 
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/para_entender_gestao.pdf 
 
10. Bittencourt SA, Camacho LAB, Leal MDC. O Sistema de Informação Hospitalar e sua 
aplicação na saúde coletiva. Cadernos de Saúde Pública. 2006 22:19-30. 
 
11. Brasileiro BF, Passeri LA. Epidemiological analysis of maxillofacial fractures in Brazil: 
a 5-year prospective study. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod. 2006 
Jul;102(1):28-34. 
 
12. Brasileiro BF, Vieira JM, Silveira CESD. Avaliação de traumatismos faciais por 
acidentes motociclísticos em Aracaju/SE. Rev Cir Traumatol Buco-maxilo-fac. 2010 
Abr/Jun; 10(2): 97-04. 
 
13. Buss P. Assistência hospitalar no Brasil (1994-1991): uma análise preliminar 
baseada no Sistema de Informação Hospitalar do SUS. Inf Epidemiol SUS. 1993 2:5-
17. 
 
14. Campos MR, Martins M, Noronha JC, Travassos C. Proposta de integração de 
dados do Sistema de Informações Hospitalares do Sistema Único de Saúde (SIH-
SUS) para pesquisa. Inf Epidemiol SUS 2000 9:51-8. 
 
15. Champy M, Lodde JP, Muster D, Wilk A, Gastelo L. [Osteosynthesis using 
miniaturized screws on plates in facial and cranial surgery. Indications and results in 
400 cases]. Ann Chir Plast. 1977;22(4):261-4. 
 
16. Chrcanovic BR, Freire-Maia B, Souza LN, Araújo VO, Abreu MH. Facial fractures: a 
1-year retrospective study in a hospital in Belo Horizonte. Braz Oral Res. 2004 Oct-
Dec;18(4):322-8. 
 
17. Costa RC, Nóbrega JBM, Dantas LEA, Damascena LC, Protásio, APL, Valença 
AMG. Profile of hospitalizations and deaths from craniofacial fractures in Brazilian 
37 
 
children and adolescents: An ecological study. Pesquisa Brasileira em 
Odontopediatria e Clínica Integrada. 2016 Jun;16(1):99-111. 
 
18. Czerwinski M, Parker WL, Chehade A, Williams HB. Identification of mandibular 
fracture epidemiology in Canada: Enhancing injury prevention and patient evaluation. 
Can J Plast Surg. 2008 Spring;16(1):36-40. 
 
19. Gassner R, Tuli T, Hächl O, Rudisch A, Ulmer H. Cranio-maxillofacial trauma: a 10 
year review of 9,543 cases with 21,067 injuries. J Craniomaxillofac Surg. 2003 
Feb;31(1):51-61. 
 
20. Gouvêa CSD, Travassos C, Fernandes C. Produção de serviços e qualidade da 
assistência hospitalar no estado do Rio de Janeiro, Brasil – 1992 a 1995. Rev Saúde 
Pública 1997; 31:601-17. 
 
21. IBGE - Projeção da população do Brasil e das Unidades da Federação. [acesso 
2018 Abr 14]. Disponível em: https://www.ibge.gov.br/apps/populacao/projecao/ 
 
22. Iezzoni L. Assessing quality using administrative data. Ann Intern Med 1997; 127 (8 
Suppl):666-74. 
 
23. Imahara SD, Hopper RA, Wang J, Rivara FP, Klein MB. Patterns and outcomes of 
pediatric facial fractures in the United States: a survey of the National Trauma  Data 
Bank. J Am Coll Surg. 2008 Nov;207(5):710-6. 
 
24. Lee KH. Interpersonal violence and facial fractures. J Oral Maxillofac Surg. 2009 
Sep;67(9):1878-83. 
 
25. Lee KF, Wagner LK, Lee YE, Suh JH, Lee SR. The impact-absorbing effects of facial 





26. Levcovitz E, Pereira TRC. SIH/SUS (Sistema AIH): uma análise do sistema público 
de remuneração de internações hospitalares no Brasil 1983-1991. Rio de Janeiro: 
Instituto de Medicina Social, Universidade do Estado do Rio de Janeiro; 1993. (Série 
Estudos em Saúde Coletiva, 57). 
 
27. Maas AI, Stocchetti N, Bullock R. Moderate and severe traumatic brain injury in 
adults. Lancet Neurol. 2008 Aug;7(8):728-41. 
 
28. Marina De Andrade MARCONI, Eva Maria LAKATOS. Fundamentos de Metodologia 
Científica. Atlas, 8ª Ed., 2017. 
 
29. Martins M, Travassos C, Noronha JC. Sistema de Informações Hospitalares como 
ajuste de risco em índices de desempenho. Rev Saúde Pública 2001; 35:185-92. 
 
30. Mesquita GV, Oliveira FAFV, Santos AMR, Tapety FI, Martins MCC, Carvalho 
CMRS. Análise dos custos hospitalares em um serviço de emergência. Texto & 
Contexto Enfermagem. 2009 18(2):273-79. 
 
31. Ministério da Saúde a (Brasil) - DATASUS: Informações de Saúde. Epidemiológicas 
e Morbidade. [acesso 2018 Abr 10]. Disponível em: http://www.datasus.gov.br. 
 
32. Ministério da Saúde b (Brasil) – DATASUS: Notas técnicas da Morbidade Hospitalar 
do SUS por local de internação – a partir de 2008. [acesso 2018 Abr 10]. Disponível 
em: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/sih/Morb_geral_loc_int_2008.pdf 
 
33. Ministério da Saúde c (Brasil) -. Tabela de procedimentos do SIA/SIH-SUS. [acesso 
em 2018 Abr 14]. Disponível em: http://dtr2004.saude.gov.br/sas/links.php 
 
34. Moreira LM, Magajewski FRL. Facial fractures in workplace accidents in Brazil - 2008 
to 2010. Rev Bras Cir Cabeça Pescoço. 2013 Apr/Jun;42(2):88-97  
 
35. Morais Neto OL, Montenegro Mde M, Monteiro RA, Siqueira Júnior JB, da Silva MM, 
de Lima CM, Miranda LO, Malta DC, da Silva Junior JB. [Mortality due to Road 
39 
 
Traffic Accidents in Brazil in the last decade: trends and risk clusters]. Cien Saude 
Colet. 2012 Sep;17(9):2223-36 
 
36. Nalliah RP, Allareddy V, Kim MK, Venugopalan SR, Gajendrareddy P, Allareddy V. 
Economics of facial fracture reductions in the United States over 12 months. Dent 
Traumatol. 2013 Apr;29(2):115-20 
 
37. Pereira IF, Oliveira CR, Figueiredo CC, Cunha D A, Sales GLD, Valença, AMG. Perfil 
das internações de crianças e adolescentes com fraturas do crânio e ossos da face 
na região nordeste do Brasil. Rev bras ciênc saúde. 2013 17(3):275-80. 
 
38. Pena I Jr, Roberts LE, Guy WM, Zevallos JP. The cost and inpatient burden of 
treating mandible fractures: a nationwide inpatient sample database analysis. 
Otolaryngol Head Neck Surg. 2014 Oct;151(4):591-8. 
 
39. Reis LF, Marzola C, Toledo-Filho JL. Prevalência das fraturas faciais, na região de 
Bauru, no período de janeiro de 1991 a dezembro de 1995. Rev odonto ciênc. 
2001; 16(34):231-40. 
 
40. Romano PS. Can administrative data be used to compare the quality of health care? 
Med Care Rev. 1993 Winter;50(4):451-77. 
 
41. Santos CML, Musse JDO, Cordeiro IDS, Martins TMDN. Estudo epidemiológico dos 
traumas bucomaxilofaciais em um hospital público de Feira de Santana, Bahia de 
2008 a 2009. Rev Baiana Saúde Pública. 2013 36(2):502-13. 
 
42. Siqueira SP, Lauxen JR, Conto F, Avila VJB. Gastos financeiros do Sistema Único 
de Saúde com pacientes vítimas de traumatismo facial. Rev Ciênc Méd Biol. 2016 
Jan/Abr;15(1): 27-33. 
 
43. Smith BM, Deshmukh AM, Barber HD, Fonseca RJ. Fraturas mandibulares In: 
Fonseca RJ, Barber HD, Walker RV, Powers MP, Frost DE, editors. Trauma 




44. Soleimani T, Greathouse ST, Sood R, Tahiri YH, Tholpady SS. Epidemiology and 
resource utilization in pediatric facial fractures. J Surg Res. 2016 Feb;200(2):648-54. 
 
45. Travassos C, Noronha JC, Martins M. Mortalidade hospitalar como indicador de 
qualidade: uma revisão. Cad Saúde Pública. 1999;4:367-81. 
 
46. Viacava F. Informações em saúde: a importância dos inquéritos 
populacionais. Ciência & Saúde Coletiva. 2002; 7:607-21. 
 
47. Wray NP, Ashton CM, Kuykendall DH, Hollingsworth JC. Using administrative 
databases to evaluate the quality of medical care: a conceptual framework. Soc Sci 
Med. 1995 Jun;40(12):1707-15. 
 
48. WORLD HEALTH ORGANIZATION - WHO. The Global Burden of Disease: 2012 
update. [acesso 2018 Abr 14]. Disponível em: 
http://www.who.int/healthinfo/publications/ 
 
49. Zamboni RA, Wagner JCB, Volkweis MR, Gerhardt EL, Buchmann EM, Bavaresco 
CS. Epidemiological study of facial fractures at the Oral and Maxillofacial Surgery 
Service, Santa Casa de Misericordia Hospital Complex, Porto Alegre - RS - Brazil. 
Rev Col Bras Cir. 2017 Sep-Oct;44(5):491-497. 
 
50. Zelken JA, Khalifian S, Mundinger GS, Ha JS, Manson PN, Rodriguez ED, Dorafshar 
AH. Defining predictable patterns of craniomaxillofacial injury in the elderly: analysis 
of 1,047 patients. J Oral Maxillofac Surg. 2013 Feb;72(2):352-61. 
